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Vorblatt 


Entwurf eines Gesetzes 

zur Fortführung der Krankenversicherungsreform 
(Antrag der Fraktion der CDU/CSU) 

A. Problem 

Im Rahmen der Gesamtreform der gesetzlichen Krankenver- 
sicherung sind insbesondere zwei Probleme sachlich und zeit- 
lich besonders vordringlich lösungsbedürftig: 

a) die Einführung der Vorsorgehilfe in den Leistungskatalog 
der RVO sowie weitere Leistungsverbesserungen (Hausgeld, 
Krankenpflege im Ausland) 

b) die gesetzliche Einführung des Arbeitgeberanteils zum Kran- 
kenversicherungsbeitrag für alle Angestellten in Verbindung 
mit einer Neufestsetzung und Dynamisierung der Einkom- 
mensgrenzen (Versicherungspflichtgrenze für Angestellte 
und Beitrags- und Leistungsbemessungsgrenze sowie Ver- 
sicherungsberechtigungsgrenze) . 


B. Lösung 

Zu a) 

Vorgesehen ist die Einführung eines neuen Titels Vorsorge- 
hilfe. Diese umfaßt Maßnahmen zur Krankheitsverhütung und 
Vorsorgeuntersuchungen bei Neugeborenen und Kleinkindern 
und zum Zwecke der Früherkennung von Krebserkrankungen 
und sonstigen Krankheiten. Der Bundesminister für Arbeit und 
Sozialordnung soll durch Rechts Verordnung Art und Umfang 
der Vorsorgehilfe bestimmen. 

Der Gesetzentwurf regelt ferner folgende Fragen: 

Heranführung des Hausgeldes an das Krankengeld, 
Krankenpflege im Ausland, 

Bildung von Gemeinschaftsfonds der Krankenkassenverbände 
zur Abdeckung besonders großer Aufwendungen im Einzelfall. 
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Zu b) 

Durch Änderungen der Reichsversicherungsordnung werden die 
Arbeitgeber verpflichtet, den Arbeitgeberanteil zum Kranken- 
versicherungsbeitrag auch für die nicht versicherungspflichtigen 
Angestellten zu zahlen. Die Verpflichtung ist begrenzt auf die 
Hälfte des Krankenversicherungsbeitrags und erreicht höchstens 
den Betrag, der bei der jeweiligen Pflichtkasse in der höchsten 
Grundlohnstufe zu zahlen ist. 

Die Einkommensgrenzen in der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung sollen auf dem Niveau von 75 % der Beitragsbemessungs- 
grenze in der gesetzlichen Rentenversicherung dynamisiert 
werden. 

Neu in die Versicherungspflicht hineinwachsende Angestellte 
können sich innerhalb von 6 Monaten von der Versicherungs- 
pflicht befreien lassen, wenn sie einen entsprechenden Versiche- 
rungsschutz in der privaten Krankenversicherung nachweisen. 
Nicht versicherungspflichtige Angestellte, die nach dem 1. Ja- 
nuar 1971 erstmalig eine Angestelltentätigkeit aufnehmen, 
können ohne satzungsmäßige Einschränkungen innerhalb von 
sechs Monaten nach Aufnahme der Beschäftigung der gesetz- 
lichen Krankenversicherung beitreten. 


C. Alternativen 

Keine 


D. Kosten 

Zu a) 

Keine Belastungen des Bundeshaushalts. Mehrbelastung der 
Krankenkassen durch die Erhöhung des Hausgeldes maximal 
50 Mio DM, durch die Vorsorgehilfe zunächst voraussichtlich in 
einer Größenordnung von rechnerisch etwa 220 Mio. DM. Der 
tatsächliche Mehraufwand liegt unter Berücksichtigung der 
heutigen freiwilligen Aufwendungen erheblich niedriger. Lang- 
fristig werden die Vorsorgeuntersuchungen zu einer Verringe- 
rung der Krankheitskosten und damit zu einem geringeren 
Kostenanstieg in der gesetzlichen Krankenversicherung bei- 
tragen. Sie werden auch zu einer Erhöhung des Arbeitskräfte- 
potentials führen und damit von erheblicher Bedeutung für das 
wirtschaftliche Wachstum sein. 

Zu b) 

Die Belastung der Wirtschaft wird sich auf etwa 0,6 °/o der 
Bruttolohn- und -gehaltssumme belaufen. 
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Antrag 

der Fraktion der CDU/CSU 


Der Bundestag wolle beschließen: 


Entwurf eines Gesetzes 

zur Fortführung der Krankenversicherungsreform 


Der Bundestag hat das folgende Gesetz beschlos- 
sen: 

Artikel 1 

Vorsorgehilfe 

Die Reichsversicherungsordnung wird wie folgt 
geändert und ergänzt: 

1. In § 179 Abs. 1 wird vor dem Wort „Kranken- 
hilfe 2 3 4 * * * * * * 11 eingefügt "Vorsorgehilfe, 11 . 

2. Im zweiten Abschnitt wird folgender Titel I a 
eingefügt: 

„I a. Vorsorgehilfe 
§ 181 

(1) Die Vorsorgehilfe umfaßt 

1. Vorsorgeuntersuchungen bei Neugeborenen 
und Kleinkindern, 

2. Vorsorgeuntersuchungen zum Zwecke der 
Früherkennung von Krebserkrankungen, 

3. Vorsorgeuntersuchungen zum Zwecke der 
Früherkennung sonstiger Krankheiten, 

4. Maßnahmen zur Verhütung von Krankheiten. 

§ 181 a 

(1) Art und Umfang der Vorsorgehilfe nach 

§ 181 bestimmt der Bundesminister für Arbeit 

und Sozialordnung durch Rechts Verordnung, die 

der Zustimmung des Bundesrates bedarf, nach 

Anhörung des Bundesausschusses der Ärzte und 

Krankenkassen, beziehungsweise des Bundes- 


ausschusses der Zahnärzte und Krankenkassen. 
Er hat dabei den nach dem Stand der medizi- 
nischen Wissenschaft zu erwartenden Erfolg und 
die persönlichen und sachlichen Voraussetzungen 
für die Verwirklichung der einzelnen Unter- 
suchungen und Maßnahmen zu berücksichtigen. 
Die Rechtsverordnung soll Bestimmungen über 
das Lebensalter der Berechtigten und über die 
Häufigkeit der Inanspruchnahme enthalten. 

(2) Mit Zustimmung der Aufsichtsbehörde 
kann die Satzung weitere Maßnahmen der Vor- 
sorgehilfe vorsehen. 

§ 181b 

Die Inanspruchnahme von Leistungen der Vor- 
sorgehilfe gilt nicht als Inanspruchnahme von 
Leistungen im Sinne von § 188." 

3. In § 187 wird Nummer 4 gestrichen. 

4. Es wird folgender § 205 d eingefügt: 

„§ 205 d 

Versicherte erhalten für Familienangehörige, 
für die sie Anspruch auf Familienkrankenpflege 
haben, Vorsorgehilfe. § 205 Abs. 4 gilt ent- 
sprechend. 11 

5. In § 368 Abs. 2 Satz 2 wird nach dem Wort 
„auch" eingefügt „die Vorsorgehilfe, " . 

6. In § 368 p Abs. 1 wird folgender Satz 2 angefügt: 
„Satz 1 gilt für die Vorsorgehilfe entsprechend". 
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Artikel 2 

Sonstige Verbesserungen der Leistungen 

Die Reidisversicherungsordnung wird wie folgt 

geändert und ergänzt: 

1. In § 184 Abs. 1 werden die Worte „und des 
Krankengeldes" gestrichen. 

2. § 186 wird wie folgt gefaßt: 

„§ 186 

Wird einem Versicherten Krankenhauspflege 
gewährt, so können bis zu fünfundsiebzig vom 
Hundert des Krankengeldes unmittelbar an die 
Angehörigen ausgezahlt werden. Dies gilt auch, 
wenn die Kasse den Versicherten in einem Ge- 
nesungs-, Erholungs- oder Kurheim unterbringt". 

3. In § 189 Satz 1 und 2 werden die Worte „Kran- 
ken- oder Hausgeld" jeweils durch das Wort 
„Krankengeld" ersetzt. 

4. § 194 wird gestrichen. 

5. Es wird folgender § 220 a eingefügt: 

„§ 220 a 

Die Kasse kann Krankenpflege im Ausland ge- 
währen, wenn eine Behandlung im Inland nicht 
den gleichen Heilerfolg verspricht. Die Kasse hat 
vorher den Vertrauensarzt einzuschalten." 

6. In § 422 werden in den Absätzen 1 und 2 die 
Worte „und die in Absatz 1 bezeichneten ande- 
ren Bezüge" gestrichen. 

7. In § 432 wird Absatz 1 gestrichen. 

Artikel 3 

Versicherter Personenkreis 

Die Reichsversicherungsordnung wird wie folgt 

geändert und ergänzt: 

1. In § 165 Abs. 1 Nr. 2, § 166 Abs. 1 und § 176 
Abs. 1 werden die Worte „14 400 Deutsche 
Mark" jeweils durch die Worte „75 vom Hundert 
der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetz- 
lichen Rentenversicherung (§ 1385 Abs. 2)" er- 
setzt. 

2. In § 173 a Abs. 2 werden die Worte „eines 
Monats" durch die Worte „sechs Monaten" er- 
setzt. 

3. In § 176 wird folgender Absatz 1 a eingefügt: 

„(1 a) Nichtversicherungspflichtige Beschäf- 
tigte, die nach dem 1. Januar 1971 erstmalig eine 


Beschäftigung als Angestellte aufnehmen, kön- 
nen der gesetzlichen Krankenversicherung inner- 
halb von sechs Monaten nach Aufnahme der 
Beschäftigung beitreten." 

Artikel 4 

Beiträge 

Die Reichsversicherungsordnung wird wie folgt 
geändert und ergänzt: 

1. § 381 Abs. 1 wird wie folgt gefaßt: 

„(1) Die Beiträge für die in § 165 Abs. 1 Nr. 1 
und 2 bezeichneten Versicherten werden jeweils 
zur Hälfte von ihnen und ihren Arbeitgebern 
getragen. Das gilt auch für nichtver sicherungs- 
pflichtige Angestellte, die 

a) in der gesetzlichen Krankenversicherung frei- 
willig versichert sind oder 

b) bei einem Krankenversicherungsunternehmen 
versichert sind und für sich und ihre Ange- 
hörigen, für die ihnen Familienkrankenpflege 
zustehen würde, Vertragsleistungen erhalten, 
die der Art nach den Leistungen der Kranken- 
hilfe entsprechen. 

Der vom Arbeitgeber für die unter Buchstaben a 
und b bezeichneten Personen zu leistende Bei- 
tragsteil bemißt sich höchstens nach dem Betrag, 
den der Arbeitgeber an die zuständige Kranken- 
kasse abzuführen hätte, wenn der Angestellte 
dort Pflichtmitglied wäre. Der Arbeitgeber hat 
seinen Beitragsteil den unter Buchstaben a und b 
bezeichneten Personen mit dem Gehalt auszu- 
zahlen." 

§ 381 Abs. 1 Satz 2 wird Absatz la. In § 381 
Abs. 3 Satz 1 wird nach dem Wort „haben" ein- 
gefügt „unbeschadet des Absatzes 1". 

2. In § 520 wird folgender Absatz 5 angefügt: 

„(5) Für freiwillig versicherte Angestellte gilt 
§ 381 Abs. 1 entsprechend." 

Artikel 5 

Gemeinschaftsfonds 

Die Reichsversicherungsordnung wird wie folgt 
geändert und ergänzt: 

1. Es wird folgender § 414 i eingefügt: 

„§ 414 i 

(1) Bei den Bundesverbänden werden Ge- 
meinschaftsfonds für größere Schadensfälle ge- 
bildet. Mehrere Bundesverbände können zusam- 
men einen Gemeinschaftsfonds bilden. Die finan- 
ziellen Mittel des Gemeinschaftsfonds werden 
durch eine Umlage bei den Kassen aufgebracht. 
Ein größerer Schadensfall liegt vor, wenn die 
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Kosten der Krankenhilfe einschließlich der Fami- 
lienhilfe in einem Krankheitsfall 30 000 Deutsche 
Mark übersteigen. Die Kasse erhält in einem 
derartigen Fall die vollen ihr entstehenden Ko- 
sten aus dem Gemeinschaftsfonds ersetzt, wenn 
sie rechtzeitig den Vertrauensarzt eingeschaltet 
hat. 

(2) Das Nähere, insbesondere über die Um- 
lage und die Verwaltung des Gemeinschafts- 
fonds, regelt der Bundesminister für Arbeit und 
Sozialordnung durch Rechts Verordnung." 

2. In § 525 a wird folgender Absatz 5 angefügt: 

„(5) § 414 i gilt entsprechend." 

Artikel 6 

Übergangsvorschrift 

Abweichend von § 173 a der Reichsversicherungs- 
ordnung können die in § 165 Abs. 1 Nr. 3 bezeich- 


neten Personen die Befreiung von der Versiche- 
rungspflicht binnen sechs Monaten nach Inkrafttreten 
dieses Gesetzes beantragen oder widerrufen. Be- 
freiung und Widerruf werden mit dem Ersten des 
auf den Eingang des Antrags oder des Widerrufs 
folgenden Monats wirksam. 

Artikel 7 

Berlin-Klausel 

Dieses Gesetz gilt nach Maßgabe des § 13 Abs. 1 
des Dritten Überleitungsgesetzes vom 4. Januar 
1952 (Bundesgesetzbl. I S. 1) auch im Land Berlin. 

Artikel 8 

Inkrafttreten 

Artikel 3 und 4 dieses Gesetzes treten am 1. Ja- 
nuar 1971 in Kraft; im übrigen tritt das Gesetz am 
ersten Tag des auf seine Verkündung folgenden Mo- 
nats in Kraft. 


Bonn, den 4. Mai 1970 


Dr. Barzel, Stücklen und Fraktion 
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Begründung 


Allgemeiner Teil 

Mit dem Krankenversicherungsänderungsgesetz hat 
der 5. Deutsche Bundestag am Ende seiner Legis- 
laturperiode einen Einstieg in die Reform der ge- 
setzlichen Krankenversicherung unternommen. Auf- 
gabe dieser Reform ist es vor allem, die Folgerun- 
gen aus dem medizinischen Fortschritt, der Verlän- 
gerung der Lebensdauer, dem Wandel der für die 
Gesundheit unserer Bevölkerung maßgebenden Fak- 
toren und den tiefgreifenden Veränderungen unse- 
res Gesellschaftsgefüges zu ziehen. Die Reform wird 
nur auf längere Sicht zu verwirklichen sein, im 
Grunde sogar als fortdauernder Prozeß verstanden 
werden müssen. Denn nichts deutet etwa darauf hin, 
daß es in der Entwicklung der Medizin zu einem 
Stillstand kommt; im Gegenteil ist ihr zunehmend 
schnelleres Wachstum zu erwarten und von uns ge- 
wünscht. Auch das soziologische Gefüge unseres 
Volkes wird weiteren Veränderungen unterworfen 
sein. Aus diesen Gründen kann die Reform der 
gesetzlichen Krankenversicherung nur in Teil- 
stücken vollzogen werden. Der vorliegende Entwurf 
will ein derartiges Teilstück der Gesamtreform der 
gesetzlichen Krankenversicherung verwirklichen. Er 
regelt diejenigen Teilbereiche der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung, deren Reform sowohl dringlich als 
auch möglich erscheint. Dies sind: 

— die Aufnahme von Maßnahmen der Gesundheits- 
vorsorge in den Leistungskatalog der gesetz- 
lichen Krankenversicherung, 

— die Verbesserung sonstiger Leistungen der ge- 
setzlichen Krankenversicherung (Anhebung des 
Hausgeldes auf das Niveau des Krankengeldes, 
Erweiterung der Kannleistungen der gesetzlichen 
Krankenversicherung um Kranken- und Kran- 
kenhauspflege im Ausland) 

— die Neuabgrenzung des Kreises der Versicher- 
ten, 

— die Einführung des Arbeitgeberzuschusses zur 
Krankenversicherung auch für nichtversiche- 
rungspflichtige Angestellte. 


1 . Leistungs Verbesserungen 

a) Vorsorgehilfe 

Der Satz „Vorbeugen ist besser als Heilen" muß in 
das Recht der gesetzlichen Krankenversicherung 
Eingang finden. Die bisherigen Bestimmungen (§ 187 
Nr. 4, § 363 RVO), die den Kassen die Befugnis ein- 
räumen, unter bestimmten Voraussetzungen Mittel 
für Zwecke der besonderen und allgemeinen Krank- 
heitsverhütung zu verwenden, reichen nicht aus. Der 
Umfang dieser Befugnis ist nicht klar abgegrenzt. 
Vor allem aber besteht kein Rechtsanspruch des 
Versicherten auf Vorsorgemaßnahmen. 


Der Entwurf führt die Vorsorgemaßnahmen in den 
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung ein. Damit wird dem Versicherten und seinen 
Familienangehörigen ein Rechtsanspruch auf der- 
artige Leistungen eingeräumt. Der Entwurf stellt die 
Maßnahmen der Prophylaxe rechtlich den Maßnah- 
men der kurativen Medizin gleich. 

Gegen die Aufnahme der Vorsorgehilfe in den 
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung wird gelegentlich eingewandt, daß die Gesund- 
heitsvorsorge eine Aufgabe des Staates sei und der 
staatliche Bereich zunächst „sauber" abgegrenzt 
werden müsse. Aber medizinisch mögliche und 
finanziell tragbare Maßnahmen, die Leben und Ge- 
sundheit einer Vielzahl von Mitbürgern erhalten 
können, sollten grundsätzlich nicht mit Rücksicht 
auf theoretisch-systematische Meinungsverschieden- 
heiten verhindert werden. Die Praxis ist denn auch 
über derartige Einwände hinweggegangen: Zahl- 
reiche Kassen gewähren in zunehmendem Maße 
Vorsorgeleistungen. 

Die Regelung des Entwurfs geht im übrigen davon 
aus, daß die Gesundheitsvorsorge durch die freien 
Ärzte und die Krankenhäuser in ausreichendem 
Umfang bewältigt werden kann, jedenfalls soweit 
es sich dabei um Einzelmaßnahmen handelt. Der Ent- 
wurf erteilt daher allen Bestrebungen eine Absage, 
die einen öffentlichen Gesundheitsdienst nach eng- 
lischem Muster sozusagen „durch die Hintertür" 
einführen wollen und glauben, daß das Gebiet der 
Vorsorge hierfür der geeignete Ansatzpunkt sei. 

Die Fraktion der CDU/CSU vertritt mit Entschieden- 
heit das Prinzip der freien Arztwahl und der Unab- 
hängigkeit des Arztes auch auf dem Gebiet der 
präventiven Medizin. Bei der engen Verflechtung 
von Prophylaxe und kurativer Medizin wäre es auch 
widersinnig, Ärzte und Krankenhäuser von der Vor- 
sorgehilfe auszuschließen. 

Für die staatliche Gesundheitsvorsorge verbleiben 
sonach im wesentlichen: Forschung, institutionelle 
Förderung und solche besonderen Aktionen, die, um 
Erfolg zu haben, zentral gelenkt und einheitlich 
durchgeführt werden müssen. Auch bei derartigen 
Aktionen sind jedoch Ärzte und Krankenhäuser in 
weitestmöglichem Umfang zu beteiligen. 

Der Entwurf will gezielten Vorsorgemaßnahmen 
den Vorzug vor Maßnahmen einer allgemeinen und 
ungezielten Gesundheitsvorsorge geben. Dies gilt 
sowohl für Maßnahmen der Früherkennung (Vor- 
sorgeuntersuchungen) wie auch der Vorbeugung. Um 
die Einführung gezielter Vorsorgeleistungen — un- 
ter Berücksichtigung des finanziellen Aufwandes — 
jeweils dem Stand der medizinischen Erkenntnis 
folgen zu lassen, sieht der Entwurf die Festlegung 
der einzelnen Maßnahmen durch eine Rechtsverord- 
nung des Bundesministers für Arbeit und Sozial- 
ordnung vor. 
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Weitere Maßnahmen der Vorsorgehilfe können mit 
Zustimmung der Aufsichtsbehörde in der Satzung 
der Kassen vorgesehen werden. 

In dem Entwurf sind 

— Vorsorgeuntersuchungen bei Neugeborenen und 
Kleinkindern 

— Vorsorgeuntersuchungen für Zwecke der Früh- 
erkennung von Krebserkrankungen 

gesondert aufgeführt. An der Einführung solcher 
Maßnahmen in den Leistungskatalog der gesetz- 
lichen Krankenversicherung besteht ein besonders 
starkes Bedürfnis; bereits heute werden von einem 
Teil der Kassen freiwillig die Kosten für Vorsorge- 
untersuchungen dieser Art übernommen. Dies gilt 
insbesondere für Untersuchungen zur Früherken- 
nung bestimmter Krebsarten bei Frauen. Hier hat 
die medizinische Forschung praktikable Unter- 
suchungsmethoden entwickelt, die von zahlreichen 
Kassen bereits mit Erfolg erprobt worden sind. Finan- 
ziell sind diese Untersuchungen für die Kassen trag- 
bar (die Krankenkassen in Gelsenkirchen zahlen 
z. B. 19 DM pro Fall). Ein allgemein anerkanntes 
Untersuchungsprogramm zur Früherkennung früh- 
kindlicher Gesundheits- und Entwicklungsstörungen 
liegt ebenfalls seit Jahren vor und wird schon mit 
Erfolg praktiziert. Ein längeres Abwarten ist bei die- 
sen beiden Maßnahmen gesundheitspolitisch nicht 
vertretbar. 

b) Sonstige Leistungsverbesserungen 

Das Hausgeld soll auf das Niveau des Kranken- 
geldes angehoben werden. Es wird nicht länger für 
vertretbar gehalten, bei Krankenhausaufenthalt ein 
Hausgeld zu gewähren, das teilweise erheblich 
niedriger als das Krankengeld ist. 

Der rasche medizinische Fortschritt führt dazu, daß 
nicht in allen Ländern bei allen Krankheiten die 
gleichen Heilerfolge bestehen, sondern daß be- 
stimmte Krankheiten unterschiedliche Heilungsaus- 
sichten von Land zu Land haben. Der Entwurf sieht 
deshalb vor, Kranken- und Krankephauspflege im 
Ausland als Kann-Leistungen der gesetzlichen Kran- 
kenversicherung einzuführen. 

Um einen Ausgleich besonders hoher Kosten im 
einzelnen Krankheitsfall zwischen den Kassen zu 
erreichen, ist die Einrichtung von Gemeinschafts- 
fonds für größere Schadensfälle (30 000 DM) bei den 
Spitzenverbänden der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung vorgesehen. 


2. Neuabgrenzung des Kreises der Versicherten 

a) Versicherungspflichtgrenze , Beitragsbemessungs- 
grenze , Leistungsbemessungsgrenze , 
Versicherungsberechtigungsgrenze 

Versicherungspflichtgrenze, Beitrags- und Leistungs- 
bemessungsgrenze sowie Versicherungsberechti- 
gungsgrenze sollen auf einem Niveau von 75 v. H. 
der Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen 
Rentenversicherung dynamisiert werden. Vom 1. Ja- 
nuar 1971 bis 31. Dezember 1971 werden daher 


diese Grenzen bei einem Monatseinkommen von 
1425 DM liegen. 

Mit dieser Entscheidung verfolgt die CDU/CSU-Frak- 
tion drei Ziele 

1. klare und langfristig kalkulierbare Grundlagen 
über die zukünftige Entwicklung der Versiche- 
rungspflicht und -berechtigung und die damit zu- 
sammenhängenden Fragen für den Versicherten, 
die Kasse und die Unternehmen zu schaffen, 

2. die Beitragserhöhungen für die gering Ver- 
dienenden in Grenzen zu halten und 

3. einem zu starken Absinken des Einkommens des 
kranken Versicherten entgegenzuwirken. 

b) Versicherungsberechtigung für alle 
Berufsanfänger 

Durch die Dynamisierung der Versicherungsberech- 
tigungsgrenze wird der Kreis von Selbständigen, 
die der gesetzlichen Krankenversicherung beitreten 
können, erweitert. 

Daneben sieht der Entwurf vor, Berufsanfängern im 
Angestelltenverhältnis ohne Rücksicht auf das Ein- 
kommen, das Recht zum freiwilligen Beitritt der 
gesetzlichen Krankenversicherung einzuräumen. Um 
der Gefahr einer negativen Risikoauslese entgegen- 
zuwirken, erlischt das Beitrittsrecht ein halbes Jahr 
nach der erstmaligen Aufnahme der Berufstätigkeit. 
Es war bisher für Berufsanfänger mit einem Ein- 
kommen über der Versicherungspflichtgrenze 
schwer verständlich, weshalb ihnen der Beitritt ver- 
wehrt war, während andere Angestellte, die nach 
einer sechswöchigen Pflichtversicherungszeit vom 
Recht der freiwilligen Weiterversicherung Gebrauch 
gemacht hatten, nun trotz hohen Einkommens der 
Versicherung ajigehörten. 

3. Arbeitgeberzuschuß 

Mit Recht haben die Angestellten es bisher als Be- 
nachteiligung empfunden, daß der Arbeitgeber die 
Hälfte des Krankenversicherungsbeitrages nur bei 
Arbeitern ohne Rücksicht auf das Einkommen zu 
zahlen hat. Sie fordern daher den Arbeitgeberzu- 
schuß auch für Angestellte mit einem Einkommen 
oberhalb der Versicherungspflichtgrenze. Der Ent- 
wurf trägt dieser Forderung Rechnung. Der Arbeit- 
geberzuschuß ist zudem sozialpolitisch erwünscht 
als Anreiz, für einen ausreichenden Versicherungs- 
schutz im Krankheitsfall zu sorgen. 

Da der Versicherungsschutz als beste Form der Vor- 
sorge gegen das finanzielle Risiko der Krankheit 
erscheint, soll der Arbeitgeberzuschuß nur gegeben 
werden, wenn eine Versicherung besteht, nicht da- 
gegen für andere Formen der Vorsorge, etwa pri- 
vate Ersparnisbildung. 

4. Finanzielle und volkswirtschaftliche 
Auswirkungen des Gesetzentwurfs 

Die Einführung des Arbeitgeberzuschusses an nicht 
versicherungspflichtige Angestellte und die Er- 
höhung der Einkommensgrenze in der gesetzlichen 
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Krankenversicherung erfordern nach Berechnungen 
des Bundesministeriums für Arbeit und Sozialord- 
nung Mehraufwendungen der Arbeitgeber in Höhe 
von brutto 1,995 Mrd. DM im Laufe des Jahres 1971. 
Das entspricht 0,6 °/o der Bruttolohn- und -gehalts- 
summe. Netto, d. h. unter Berücksichtigung der Tat- 
sache, daß diese Aufwendungen als Betriebsaus- 
gaben steuerlich abzugsfähig sind, verbleibt eine 
Belastung der Arbeitgeber von 1,128 Mrd. DM. 
Diese steuerliche Entlastung wird infolge der 
Steuererhebungstechnik jedoch erst nach dem Jahre 
1971 voll wirksam werden. 

Konjunkturell hat die Einführung des Arbeitgeber- 
zuschusses ähnliche Wirkungen wie eine partielle 
Gehaltserhöhung. Im gegenwärtigen Stadium einer 
ungezügelten Konjunktur erscheint die Einführung 
eines Arbeitgeberzuschusses daher nicht tunlich, zu- 
mal ab 1. Januar 1970 die Lohnfortzahlung einge- 
führt worden ist. 

Die bisher festen Einkommensgrenzen sind ein 
wesentlicher Grund dafür, daß im Sozialbudget mit 
einem Anstieg der Beitragssätze zur gesetzlichen 
Krankenversicherung um 0,6 <Vo-Punkte von 1970 
auf 1971 gerechnet wird. Durch die vorgesehene Er- 
höhung der Einkommensgrenzen kann diese Bei- 
tragssteigerung weitgehend aufgefangen werden. 

Die Abschätzung der finanziellen Auswirkungen der 
Einführung von Vorsorgeuntersuchungen in den 
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung begegnet manchen Schwierigkeiten. So ist 
erstens nicht bekannt, wann der Bundesminister für 
Arbeit und Sozialordnung die notwendigen Rechts- 
verordnungen und zu welchen Vorsorgeunter- 
suchungen erläßt. Zweitens ist nicht bekannt, wie 
viele Kassen die Kosten für welche Vorsorgeunter- 
suchungen bereits heute freiwillig tragen. Als An- 
haltspunkte für die hier in Frage kommenden 
Größenordnungen können folgende Angaben die- 
nen: 

1. Brust- und Unterleibskrebs bei Frauen jährlich 
132 Millionen DM 

2. Bestimmte Krebsformen bei Männern jährlich 
42 Millionen DM 

3. Vorsorgeuntersuchung für Neugeborene und 
Kleinkinder etwa 50 Millionen DM jährlich. 

Die tatsächlichen Aufwendungen sind allerdings er- 
heblich geringer, da in den genannten Beträgen die 
bereits auf freiwilliger Basis durchgeführten Vor- 
sorgeuntersuchungen enthalten sind. Eine Quantifi- 
zierung ist nicht möglich. 

Langfristig dürften die Vorsorgeuntersuchungen zu 
einer Verringerung der Krankheitskosten und zu 
einem geringeren Kostenanstieg in der gesetzlichen 
Krankenversicherung beitragen. Sie werden auch zu 
einer Erhöhung des Arbeitskräftepotentials führen 
und damit von großer Bedeutung für das wirtschaft- 
liche Wachstum sein. Die Mehrkosten für die Ge- 
währung von Krankengeld anstelle von Hausgeld 
bei Krankenhausaufenthalt werden auf höchstens 
50 Millionen DM jährlich geschätzt. 


Besonderer Teil 

Zu Artikel 1 {Vorsorgehilfe) 

Zu Nummer 1 

Die Vorsorgehilfe wird neben Krankenhilfe, Mutter- 
schaftshilfe, Sterbegeld und Familienhilfe als Regel- 
leistung der gesetzlichen Krankenversicherung ge- 
währt. 

Zu Nummer 2 

Die Vorsorgehilfe umfaßt 

— Vorsorgeuntersuchungen 

— Maßnahmen zur Verhütung von Krankheiten 

Wie im allgemeinen Teil dargelegt, sollen nur ge- 
zielte Vorsorgemaßnahmen eingeführt werden. Der 
Entwurf sieht daher die Einführung der einzelnen 
Maßnahmen durch Rechtsverordnung des Bundes- 
ministers für Arbeit und Sozialordnung vor. Da nur 
zielgerichtete Maßnahmen erfolgversprechend sind, 
wird die Rechtsverordnung einzelne, voneinander 
abgrenzbare Krankheiten als Gegenstand der Vor- 
sorgemaßnahmen zu bezeichnen haben. Im übrigen 
sind Inhalt, Zweck und Ausmaß der Ermächtigung 
dahin bestimmt, daß nur Maßnahmen eingeführt 
werden dürfen, die 

— nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft 
erfolgversprechend sind und 

— mit den vorhandenen persönlichen und sach- 
lichen Voraussetzungen tatsächlich verwirklicht 
werden können. 

Die genannten Kriterien liegen nach Auffassung des 
Entwurfs bei Vorsorgeuntersuchungen von Neuge- 
borenen und Kleinkindern und Vorsorgeunter- 
suchungen zum Zwecke der Früherkennung von 
Krebserkrankungen bereits vor. Der Gesetzentwurf 
führt daher diese beiden Maßnahmen ausdrücklich 
auf. 

Nach bisherigem Recht gehören Vorsorgeunter- 
suchungen für Neugeborene und Kleinkinder nicht 
zu den Leistungen der gesetzlichen Krankenver- 
sicherung; insbesondere sind Vorsorgeuntersuchun- 
gen im Rahmen der Mutterschaftshilfe nur bei der 
werdenden Mutter vorgesehen (§ 196 RVO). 

Um nur zielgerichtete und tatsächlich effektive Maß- 
nahmen einzuführen, sollen die Rechtsverordnungen 
des Bundesministers für Arbeit und Sozialordnung 
jeweils auch Bestimmungen über das Lebensalter 
der Berechtigten und über erfolgversprechende Wie- 
derholungsfristen enthalten. 

Die erfolgreiche Einführung von Vorsorgemaßnah- 
men durch einzelne Kassen rechtfertigt es, den Kas- 
sen die Möglichkeit einzuräumen, über Rechtsver- 
ordnungen des Bundesministeriums für Arbeit und 
Sozialordnung nach § 181 a Abs. 1 hinausgehend 
Vorsorgemaßnahmen einzuführen. 

Durch den neu eingeführten § 181 b wird klar- 
gestellt, daß die Inanspruchnahme von Leistungen 
der Vorsorgehilfe die Prämie für nichtverbrauchte 
Krankenscheine nicht mindert. 
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Zu Nummer 3 

Mit Rücksicht auf den neu eingeführten § 181 a 
Abs. 1 bedarf es der Bestimmung des § 187 Nr. 4, 
wonach die Kassen in ihrer Satzung Maßnahmen 
zur Verhütung als Mehrleistungen vorsehen kön- 
nen, nicht mehr. 

Zu Nummer 4 

Die Vorsorgehilfe kommt ebenso wie die Kranken- 
pflege nicht nur dem Versicherten selbst, sondern 
auch seinen näheren Angehörigen zugute. 

Zu Nummer 5 

Die kassenärztliche Versorgung umfaßt auch die 
Vorsorgehilfe. 

Zu Nummer 6 

Die Bundesausschüsse der Ärzte bzw. Zahnärzte 
und Krankenkassen regeln die Einzelfragen der 
Durchführung der Vorsorgehilfe in ihren Richtlinien. 
Hierzu gehören beispielsweise Bestimmungen über 
Unte rsuchungsmethoden. 

Zu Artikel 2 (Sonstige Verbesserungen der 
Leistungen) 

a) Hausgeld 

Nach derzeitigem Recht wird bei Krankenhausauf- 
enthalt anstelle des Krankengeldes ein Hausgeld 
gewährt, das im Grunde ein gekürztes Krankengeld 
ist. Diese Regelung hat sich bewährt. Gerade bei 
schweren und langdauernden Erkrankungen — in 
den ersten sechs Wochen einer Erkrankung werden 
Lohn oder Gehalt ohnehin vom Arbeitgeber fort- 
gezahlt — treten besondere finanzielle Belastungen 
auf. Der Entwurf sieht daher vor, daß künftig auch 
bei Krankenhausaufenthalt das Krankengeld in vol- 
ler Höhe zu zahlen ist. 

b) Behandlung im Ausland 

Krankenpflege und damit auch Krankenhauspflege 
im Ausland werden als Kann-Leistung der gesetz- 
lichen Krankenversicherung eingeführt. Vorausset- 
zung einer Auslandsbehandlung ist, daß der gleiche 
Heilerfolg durch eine Behandlung im Inland nicht 
zu erwarten ist. Die Kasse hat in derartigen Fällen 
den vertrauensärztlichen Dienst einzuschalten. 

Nach geltendem Recht besteht grundsätzlich kein 
Anspruch des Versicherten auf Behandlung im Aus- 
land, wie sich aus § 221 RVO ergibt. Diese Regelung 
hat ihren Grund darin, daß die Kassen auf die Höhe 
der Aufwendungen für Krankenpflege im Ausland 
keinen Einfluß nehmen können. Aus dieser Erwä- 
gung heraus führt der Entwurf Auslandsbehandlung 
nicht als Muß-Leistung, sondern als Kann-Leistung 
ein. 

Die Bestimmung ist im Zusammenhang zu sehen mit 
der Einrichtung von Gemeinschaftsfonds für größere 
Schadensfälle bei den Spitzenverbänden der gesetz- 
lichen Krankenversicherung. Dadurch wird den Kas- 
sen die Gewährung einer kostspieligen Auslands- 
behandlung — man denke beispielsweise an eine 
Herzoperation in den USA — erleichtert. 


Zu Artikel 3 (Versicherter Personenkreis) 

Zu Nummer 1 

Die Versicherungspflichtgrenze für Angestellte soll 
nicht mehr von einem festen Jahresarbeitsverdienst 
abhängig sein, sondern der allgemeinen Lohn- und 
Gehaltsentwicklung folgen. Sie wird daher mit der 
Beitragsbemessungsgrenze in der gesetzlichen Ren- 
tenversicherung verknüpft, die ihrerseits von der 
Entwicklung der allgemeinen Bemessungsgrundlage 
abhängig ist. Das gleiche gilt für die Abgrenzung 
des Kreises der nach § 166 versicherungspflichtigen 
Selbständigen und der nach § 176 Abs. 1 versiche- 
rungsberechtigten Personen. 

Da die Beitragsbemessungsgrenze (vgl. §§ 385, 180) 
und die Leistungsbemessungsgrenze (vgl. §§ 182, 
180) in der gesetzlichen Krankenversicherung mit 
der Versicherungspflichtgrenze zusammenfallen, 
werden diese beiden Grenzen zugleich entsprechend 
dynamisiert. 

Zu Nummer 2 

Die in § 173 a den Rentnern eingeräumte Frist, Be- 
freiung von der Versicherungspflicht in der gesetz- 
lichen Krankenversicherung zu beantragen, hat sich 
als zu kurz erwiesen. Sie wird daher von einem 
Monat ab Eintritt des Rentenfalles auf sechs Monate 
verlängert. Damit wird auch die Frist für die Be- 
freiung von der Versicherungspflicht aufgrund Er- 
höhung der Jahresarbeitsverdienstgrenze auf sechs 
Monate verlängert (vgl. § 173 b Abs. 1 Satz 2). 

Zu Nummer 3 

Der Gesetzentwurf gibt Personen mit einem Ein- 
kommen über der Versicherungspflichtgrenze, die 
erstmals eine Angestelltentätigkeit aufnehmen, die 
Möglichkeit zum Beitritt in die gesetzliche Kranken- 
versicherung. Insbesondere im Hinblick auf den oft 
unzureichenden Krankenversicherungsschutz in der 
Landwirtschaft wird im Verlauf der Beratungen zu 
prüfen sein, ob diese Berechtigung auf sonstige 
Berufsanfänger und etwa auch auf Erwerbstätige, 
die nicht Berufsanfänger sind, ausgedehnt werden 
soll. 


Zu Artikel 4 (Beiträge) 

Zu Nummer 1 

Angestellte, deren Einkommen über der Krankenver- 
sicherungspflichtgrenze liegt, sollen für den Beitrag 
zur freiwilligen Versicherung in der gesetzlichen 
Krankenversicherung oder zur privaten Kranken- 
versicherung vom Arbeitgeber den Arbeitgeberbei- 
trag erhalten. Es ist ferner sichergestellt, daß auch 
die Angestellten den Arbeitgeberbeitrag zum Kran- 
kenversicherungsbeitrag erhalten, deren Einkom- 
men unterhalb der Versicherungspflichtgrenze liegt, 
die aber einen befreienden Krankenversicherungs- 
vertrag abgeschlossen haben. 

Voraussetzung für die Leistung des Arbeitgeber- 
anteils ist immer, daß eine Versicherung tatsächlich 
besteht. 
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Zur Höhe des Arbeitgeberanteils ist in dem Entwurf 
folgendes festgelegt: Der Arbeitgeber hat grund- 
sätzlich die Hälfte der Aufwendungen des Ange- 
stellten für seinen Versicherungsschutz zu leisten. 
Die Obergrenze bildet jedoch der Betrag, den der 
Arbeitgeber zu zahlen hätte, wenn der Angestellte 
Pflichtmitglied der für ihn zuständigen Kranken- 
kasse (also nicht einer Ersatzkasse) wäre. Dabei ist 
bei Angestellten mit einem Einkommen unterhalb 
der Versicherungspflichtgrenze dieses maßgebend; 
bei Angestellten mit einem Einkommen oberhalb 
der Versicherungspflichtgrenze ist die höchste 
Grundlohn^tufe zugrunde zu legen. 

Der Arbeitgeberanteil soll nach dem Willen des 
Entwurfs Steuer- und sozialabgabenfrei sein. Weil 
es sich um eine Ausgabe für die Zukunftssicherung 
aufgrund gesetzlicher Verpflichtung handelt, bedarf 
es im Hinblick auf § 2 der Lohnsteuer-Durchfüh- 
rungsverordnung hierfür keiner ausdrücklichen Be- 
stimmung. 

Zu Nummer 2 

Durch die Vorschrift wird klargestellt, daß der 
Arbeitgeberanteil auch Angestellten zusteht, die in 
einer Ersatzkasse freiwillig versichert sind. 

Zu Artikel 5 (Gemeinschaftsfonds) 

Die Vorschrift führt Gemeischaftsfonds bei den 
Spitzenverbänden der gesetzlichen Krankenversiche- 
rung ein, die besonders hohe Aufwendungen im 
einzelnen Krankheitsfall zwischen den Kassen aus- 
gleichen. Krankheitsfälle mit besonders hohen Auf- 
wendungen — der Entwurf setzt eiije Grenze von 
30 000 DM — können kleinere Kassen hart belasten. 
Treffen mehrere derartiger Fälle bei einer kleineren 
Kasse zusammen, können empfindliche Beitrags- 


erhöhungen die Folge sein. Derartige Belastungen 
werden durch das vorgesehene Gemeinlastverfahren 
auf breitere Schultern gelegt. Die Vorschrift will 
nicht zuletzt auch zu einer gleichmäßigen Leistungs- 
gewährung in derartigen Fällen führen. 

Zu Artikel 6 (Ubergangsvorschrift) 

Die Frist zur Befreiung von der Rentnerkrankenver- 
sicherung wurde von einer nicht ganz unerheblichen 
Zahl von Rentnern nach Einführung der Kranken- 
versicherungspflicht für Rentner versäumt. Dazu 
dürfte nicht zuletzt die zu kurz bemessene Antrags- 
frist beigetragen haben. Umgekehrt erstreben Rent- 
ner, die sich haben befreien lassen, den Beitritt zur 
gesetzlichen Krankenversicherung (vgl. auch Sten. 
Protokoll des Deutschen Bundestages, 6. Wahl- 
periode, Seite 850). Es wird daher einmalig erneut 
die Möglichkeit zum Beitritt und zur Befreiung er- 
öffnet. 

Wie bisher können sich Angestellte, die durch die 
Erhöhung der Versicherungspflichtgrenze versiche- 
rungspflichtig werden, befreien lassen, wenn sie 
einen entsprechenden privaten Versicherungsschutz 
nachweisen. Dies ergibt sich aus § 173 b. 

Zu Artikel 7 (Berlin-Klausel) 

Die Vorschrift enthält die übliche Berlin-Klausel. 

Artikel 8 (Inkrafttreten) 

Wie im allgemeinen Teil der Begründung dargelegt, 
sollen die Artikel 3 und 4 aus konjunkturellen 
Gründen am 1. Januar 1971 in Kraft treten. Im 
übrigen soll das Gesetz am ersten Tag des auf seine 
Verkündung folgenden Monats in Kraft treten. 
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